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Klinische Geruchstestungen –
warum Befragungen alleine nicht
ausreichen
Ein Bericht über die Erfahrungen in der
Studienplanungmit anosmischen Patienten
Der Geruchssinn beeinflusst unser
soziales Verhalten, die Partnersuche,
das persönliche Wohlbefinden und
noch einiges mehr. Dennoch ist es
uns nicht möglich, den Geruchssinn
selbst einzuschätzen. Dies führt
häufig dazu, dass Einschränkungen
dieses chemischen Sinns sehr spät
bemerkt werden. Dieser Beitrag
berichtet über die Erfahrungen einer
Studiendurchführung mit Patienten
zur Erforschung von Anosmie im
Zusammenhang mit neuronalen
Korrelaten.
Der Verlust des Geruchssinns bedeutet
für viele Patienten1 massive Einschrän-
kungen ihrer Lebensqualität [3]. Diese
können vonnegativenAuswirkungen auf
die Allgemeinstimmung, die Fähigkeit
Essen zugenießen, das Sicherheitsgefühl,
die Fähigkeit soziale Kontakte zu knüp-
fen bis hin zu depressiven Symptoma-
tiken und Änderungen des Körperbilds
reichen [2, 6, 7, 15, 21].
Die Ursachen für Veränderungen in
der Riechfähigkeit sind vielfältig und
reichen von kongenitalen oder chroni-
schen neurologischen Erkrankungen bis
zu Traumen. Einschränkungen des Ge-
ruchssinns können auch einen primären
Indikator für eine neurodegenerative Er-
krankung darstellen [1, 13]. Oft ist den
1 Falls nicht explizit erwähnt, bezieht sich die
männlicheFormaufbeideGeschlechter.
Patientennicht bewusst, dass sie unter ei-
ner Einschränkung der Geruchsleistung
leiden, was damit zusammenhängt, dass
die meiste olfaktorische Information un-
terbewusst verarbeitet wird [17, 19, 20].
Der Anteil der Patienten, die über eine
Veränderung der Riechfunktion klagen,
ist daher mit 1,4–15% gering [8, 17, 18].
Die eigene Geruchsleistung einzuschät-
zen, stellt sogar für Gesunde ein Problem
dar. Wie Landis und Kollegen [16] zei-
gen konnten, korrelieren die tatsächlich
gemessenen klinischen Werte der Ge-
ruchsleistung nichtmit denen der Selbst-
einschätzung. Die Autoren führen diese
Testergebnisse darauf zurück, dass dem
Geruchssinn meist nur wenig Aufmerk-
samkeit im täglichen Leben geschenkt
wird.
Erst seit Kurzem steht Patienten mit
olfaktorischerDysfunktion eine potenzi-
ell vielversprechendeTherapieoption zur
Verfügung, das sog. Riechtraining [11].
Bei diesem Training sind die Patienten
angewiesen, über mehrere Wochen 2-
mal täglich an für sie angenehmen Ge-
ruchsproben zu riechen. Die ersten Er-
folge nach bereits 12 Wochen sind be-
eindruckendundwurden bereits in einer
klinischen, pseudorandomisierten, kon-
trollierten Studie validiert [4]. Neben Ef-
fekten auf die Sensitivität der Geruchs-
wahrnehmung wurde ebenfalls ein neu-
roplastischer Eﬀekt festgestellt [14], da
durch das sensorische Training eine Re-
organisationderolfaktorischenVerarbei-
tungsareale des Gehirns erfolgt.
Im Zusammenhang mit der Durch-
führung von Studien, die sich mit der
Untersuchung von neuronalen Korrela-
ten desGeruchsverlusts und derWieder-
erlangung des Geruchssinns beschäftig-
ten, wurden Patienten mit funktioneller
Anosmie gesucht. Die Erfahrungen aus
der Durchführung und Planung dieser
Studien ergaben potenzielle „Fallstricke“,
die bei nachfolgenden Studien Berück-
sichtigung ﬁnden sollten. Ein Hauptau-
genmerk wurde auf den Zusammenhang
von gemessener olfaktorischer Leistung




Im Rahmen einer national geförderten
Studie des Österreichischen Fonds zur
Förderung der wissenschaftlichen For-
schung (neuronale Maße und Korrelate
bei Patienten mit Anosmie; Nr P23205)
begannenwir im Jahr 2011mit der Suche
nach geeigneten Patienten mit Anosmie,
die folgende Maßnahmen umfasste:
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Grippaler Infekt/Rhinitis 56 18,67






Allergie/allergischer Schnupfen 7 2,33





















4 Aushänge bei praktischen Ärzten in
Wien und Niederösterreich,
4 Aushänge in HNO-Ambulanzen der
Stadt Wien,
4 Aushänge im Allgemeinen Kranken-
haus der Stadt Wien,
4 Inserate in populärwissenschaftlichen
Magazinen,
4 Berichte in nationalen Printmedien,
4 Berichte in online Medizinportalen,
4 Aufrufe und Flyer bei nationalen
HNO-Kongressen.
Der Aufruf beinhaltete die Suche nach
Patientenmit einemVerlustdesGeruchs-
sinns imAlter von18–65 Jahren. ImZeit-
raum von Juli 2011 bis Mai 2014 nah-
men 300 potenzielle Patienten mit uns
Kontakt per Telefon, E-Mail oder durch
persönlichen Besuch auf.
Screeningablauf
Die Patienten wurden entweder direkt
von der Geruchs- und Geschmacksam-
bulanz des Allgemeinen Krankenhauses
der StadtWien zugewiesenundüber eine
Studienteilnahme informiert oder wur-
den nach ihrer direkten Kontaktaufnah-
me (per Telefon/E-Mail/persönlichem
Besuch) und einem Informationsge-
spräch über den geplanten Ablauf der
Studie in Kenntnis gesetzt.
Vor der klinischen Geruchstestung
wurden die 300 Patienten im Rah-
men des Anamnesegesprächs um eine
Selbsteinschätzung ihrer Riechfähigkeit
gebeten [16]. Diese Angaben erfolgten
auf einer 9-Punkte-Likert-Skala (1 = gut,
9 = schlecht). Mehr als ein Drittel der
potenziellenPatienten konnte keineAus-
kunft über die Ursache des Geruchsver-
lusts geben (. Tab. 1). Auch auf Nach-
frage war kein spezieller Grund wie et-
wa eine Erkältung oder ein Unfall für
diebetroﬀenenPersonenerkennbar.Die-
se Personen konnten sich außerdem nur
kaum an den genauen Zeitpunkt des Ge-
ruchsverlusts erinnern. Nur etwa 50%
der 277 befragten, potenziellen Patienten
mit erworbener Riechstörung konnten
konkrete Angaben zur Dauer der Riech-
störung machen, die im Mittel 7,87 Jah-
re (Standardabweichung [SD] 9,66 Jahre)
betrug. Die andere Hälfte der befragten
Personen konnte nur ungenaue wie z. B.
seit einigen Jahren, schon seit vielen Jah-
ren, o. ä. Angabenmachen oder gar keine
AuskunftzurDauerderRiechstörungge-
ben.
Aufgrund der Ergebnisse des telefo-
nischenVorgesprächs wurden 54 Patien-
tinnen und 41 Patienten (mittleres Alter
53 Jahre,Altersspanne21–73 Jahre) zuei-
nem Screening eingeladen, das eineAna-
mneseerhebung, klinischeTestungendes
Geruchsvermögens und endoskopische
Untersuchungen umfasste. Zum Scree-
ning wurden jene Patienten eingeladen,
die aufgrund des Vorgesprächs den Ein-
schlusskriterien der geplanten Studie
entsprachen. Die klinischen Geruchs-
testungen wurden mithilfe des Snif-
ﬁn’-Sticks-Tests (Burghart Messtechnik
GmbH, Wedel, Deutschland) durchge-
führt. Die Einzelergebnisse des Iden-
tiﬁkations-, Diskriminations- und des
Schwellentestswurdenzumsogenannten
TDI (threshold, discrimination, indenti-
ﬁcation) aufsummiert, um die Schwere
der Anosmie beurteilen zu können [10,
22]. Die Einteilung erfolgte nach den
Richtlinien der Gesellschaft für Olfakto-
logie und Gustologie in Anosmie (TDI
1–17), Hyposmie (TDI 17,25–30,75) und
Normosmie (TDI ab 31). Zur Kontrolle
desAblaufs und zur Ermittlung des TDI-
Scores wurde die Untersuchung mithilfe
der Software OLAF durchgeführt [9].
AllenPatienten stand es frei, ohneAn-
gabe von Gründen aus der Studie auszu-
scheiden.
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Klinische Geruchstestungen – warum Befragungen alleine nicht ausreichen. Ein Bericht über die
Erfahrungen in der Studienplanungmit anosmischen Patienten
Zusammenfassung
Hintergrund und Ziel. Der Verlust des
Geruchssinns geht mit weitreichenden
Einschränkungen der Lebensqualität für
die betroﬀenen Patienten einher. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es, Besonderheiten
oder Schwierigkeiten in der Durchführung
und Studienplanung mit Patienten mit
Riechstörungen darzustellen.
Methodik. Im Zeitraum von Juli 2011 bis
Mai 2014 nahmen 300 potenzielle Patienten
mit uns Kontakt auf, die über einen Verlust des
Geruchssinns berichteten. Nach telefonischen
Vorgesprächen wurden 54 Patientinnen und
41 Patienten (mittleres Alter 53 Jahre) zu einer
Geruchstestung eingeladen.
Ergebnisse. Nach einer klinischenGeruchstes-
tung wurde bei 46 Personen eine Anosmie,
bei 38 Personen eine Hyposmie, und bei
11 Personen eine Normosmie diagnostiziert.
Die Selbsteinschätzungdes Geruchssinns der
Teilnehmer korrelierte nur dann mit dem
gemessenenWert, wenn keine oder nur eine
geringe Geruchsleistung vorhanden war.
Die Fähigkeit der Selbsteinschätzung war
unabhängig von Alter und Geschlecht. Vielen
Betroﬀenen war weder die genaue Ursache
noch der Zeitpunkt des ersten Auftretens ihrer
Riechstörung bekannt.
Diskussion. In unserer Erhebung zeigte sich,
dass Patienten ihre eigene Riechfähigkeit
nur sehr schwer selbst einschätzen können.
Es ist von großer Bedeutung, ein breiteres
Verständnis sowie ein Bewusstsein für
Riechstörungen in der Allgemeinbevölkerung
sowie unter den behandelnden Ärzten zu
schaﬀen. Der Verlust des Geruchssinns kann
ein Hinweis auf eine neurodegenerative
Erkrankung sein. Diese Möglichkeit sollte
insbesondere bei Patienten, die sich nicht
an die Ursache der Riechstörungen erinnern
können und 50 Jahre oder älter sind, in
Betracht gezogen werden.
Schlüsselwörter
Olfaktorische Dysfunktion · Geruchsverlust ·
Anosmie · Klinische Geruchstestung ·
Hyposmie
Clinical assessment of olfactory performance – why patient interviews are not enough. A report on
lessons learned in planning studies with anosmic patients
Abstract
Background and Aim. Olfactory dysfunction
and loss of smell are mostly associatedwith
an immense decrease in the quality of life. The
aim of the presented study was to report on
particularities in the acquisition of patients
with olfactory dysfunction.
Methods. During July 2011 and May 2014
we were contacted by 300 potential patients
with self-reported loss of smell, 95 (54 female,
41 male, mean age 53) of which were invited
for clinical testing after phone interviews.
Results. Clinical smell testing revealed
46 patients with anosmia, 38 with hyposmia,
and 11 with normosmia. Self-assessment of
olfactory function only correlatedwith clinical
scores if patients had nearly no olfactory
function left. The ability of self-assessment of
olfactory function was independent of age or
sex. Further, most patients were not able to
report on the reason for or the duration of
their olfactory dysfunction.
Discussion. Our report shows that patients
with olfactory dysfunction are hardly ever
ably to assess their grade of performance
reduction. Awareness among patients with
a reduced sense of smell is of great general
importance, since it can be an indicator of
neurodegenerative diseases. This should
especially be noted for patients older than 50
who are not able to indicate a reason for their
loss of smell.
Keywords
Olfactory dysfunction · Olfactory loss ·
Anosmia · Clinical olfactory assessment ·
Hyposmia
Statistik
Die statistische Auswertung der Daten
wurde mit dem Programm IBM Stati-
stical Package for the Social Sciences
(SPSS, Chicago, Illinois, USA), Versi-
on 20.0 durchgeführt. Zur Berechnung
von Zusammenhängen zwischen der
subjektiven Einschätzung und der kli-
nischen Messung des Geruchssinns mit
verschiedenen Variablen wurde eine
Spearman-Rangkorrelation (Ermittlung
von ρ) eingesetzt, da die Voraussetzun-
gen zur Durchführung parametrischer
Verfahren nicht erfüllt waren. Um Ge-
schlechterunterschiede in der Selbstein-
schätzung zu untersuchen, wurde ein
Mann-Whitney-U-Test durchgeführt.
Für alle inferenzstatistischen Signiﬁ-
kanztestungen wird ein p-Wert ≤ 0,05
als signiﬁkantes Ergebnis interpretiert.
Ergebnisse
Von den 95 Screeningtestungen wurde
bei46PersoneneineAnosmie,bei38Per-
sonen eine Hyposmie und bei 11 Per-
sonen eine Normosmie diagnostiziert
(. Abb. 1). Die Selbsteinschätzung der
Geruchsfähigkeit korrelierte negativ mit
den Geruchsparametern der klinischen
Testung (n = 78; ρ = –0,608; p < 0,001). Je
höher die Werte des TDI-Scores waren,
desto besser hat sich die Person selbst
eingeschätzt. Weiterhin korrelierte die
Selbsteinschätzung nur dann mit dem
tatsächlichen Geruchsvermögen, wenn
beinahe keine Geruchleistungmehr vor-
handen war (Personen mit Anosmie:
n = 44; ρ = –0,316; p = 0,036; Perso-
nen mit Hyposmie: n = 28; ρ = –0,235;
p = 0,229); d. h. wer gar nichts mehr
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riecht, kann das auch gut als „gar nichts“
einschätzen. Personenmit Hyposmie da-
gegen können sich selbst nur schlecht
einschätzen.
Die Fähigkeit der Selbsteinschätzung
ist zusätzlich unabhängig vom Alter der
Patienten (ρ = 0,120, p = 0,294). Es wur-
den keine signiﬁkanten Geschlechterun-
terschiede in der Selbsteinschätzung der
Patienten gefunden (p = 0,084).
Diskussion
Die Untersuchungen zur Selbsteinschät-
zung und zur klinischen Evaluierung
der Geruchsleistung zeigen, dass Pa-
tienten ihre eigene Riechfähigkeit nur
sehr schwer selbst einschätzen können.
Dies ist v. a. dann der Fall, wenn die
Riechstörung weniger schwerwiegend
ausfällt. Eine Person hingegen, die gar
nichts riecht, kann auch einschätzen,
dass sie nichts riecht. Vielen Betroﬀenen
ist weder die genaue Ursache noch der
Zeitpunkt des ersten Auftretens ihrer
Riechstörung bekannt.
Obwohl der Verlust des Geruchssinns
für viele betroﬀene Personen eine gra-
vierende Einschränkung ihrer Lebens-
qualität bedeutet [3], ist Patienten die
beginnende Riechstörung oft nicht be-
wusst. Sehr häuﬁg beginnt die Riech-
störung während eines grippalen Infekts
oder einer sinunasalen Erkrankung, zu
deren Symptomen eine nasaleOkklusion
und damit verbunden eine Einschrän-
kung der Riechfähigkeit zählt. In vielen
Fällen bemerken Patienten nach Abklin-
gen der akuten sinunasalen Erkrankung
das weitere Ausbleiben der Riechfähig-
keit erst nach einigen Wochen oder Mo-
naten. Da ein Infekt der oberenAtemwe-
genichtunbedingtbesondersschwerwie-
gend auftreten muss, um eine dauerhafte
Einschränkung des Geruchssinns nach
sich zu ziehen, und eine Riechstörung
auch nicht immer sofort auﬀällt, sind die
zugrundeliegende Erkrankung und der
Zeitpunkt des ersten Auftretens der Stö-
rung oft nicht mehr in Erinnerung. Dies
ist problematisch, da ein frühestmögli-
cherTherapiebeginndiePrognose erheb-
lich verbessert [4]. Riechstörungen kön-
nenauchals erste Symptomeeinerneuro-
degenerativen Erkrankung auftreten [1,
13]. Die fehlende Information über die
Ursache der Riechstörung kann sich im
Rahmen der Therapie als problematisch
erweisen, dadieWahldes geeigneten the-
rapeutischenAnsatzes vonder jeweiligen
Ursache der Störung abhängt. Während
bei chronischer Sinusitis die Gabe von
topischen oder systemischenKortikoste-
roiden durchaus beachtliche Erfolge er-
zielenkann,wurdennurbedingteErfolge
bei Einschränkungen der Riechfähigkeit
nach grippalen Infekten verzeichnet [5].
Ein besonders vielversprechender thera-
peutischer Ansatz ist das Riechtraining,
das sich v. a. bei Patienten mit einer post-
viralen Einschränkung desGeruchssinns
als erfolgreich erwies [4, 11].
Im Rahmen der Screeninguntersu-
chungen wurde festgestellt, dass Pati-
enten mit weniger schwerwiegenden
Riechstörungen häuﬁg ihre Riechfä-
higkeit nur bedingt selbst einschätzen
können. Die Schwierigkeit der subjek-
tiven Einschätzung des Geruchssinns
wurde schon in vergangenen Studien
gezeigt [16]. Der klinischen Testung
des Geruchssinns kommt daher zur ob-
jektiven Bestimmung der Schwere der
Riechstörung besondere Bedeutung zu.
Die Sniﬃn’ Sticks kommen als standar-
disierter klinischer Geruchstest in der
klinischen Praxis im deutschsprachigen
Raum sehr häuﬁg zur Anwendung [10,
12, 22]. Der Besuch eines spezialisierten
niedergelassenen Facharztes oder einer
Fachambulanz ist von größter Wichtig-
keit. In einer spezialisierten Einrichtung
kann nicht nur ein klinischer Riechtest
durchgeführt werden; zusätzlich können
weitere Untersuchungen, z. B. direkt vor
Ort durchgeführte endoskopische Un-
tersuchungen oder weitere bildgebende
UntersuchungenwieComputertomogra-
phie oder Magnetresonanztomographie,
veranlasst werden, um detailliertere In-
formationen zur genauen Ursache der
Riechstörung zu erhalten und um eine
entsprechende Therapie auf die indivi-
duellen Bedürfnisse abzustimmen.
Es ist von großer Bedeutung, ein brei-
teres Verständnis und ein Bewusstsein
für Riechstörungen in der Allgemeinbe-
völkerung sowie unter Allgemeinmedi-
zinern zu schaﬀen. Der Verlust des Ge-
ruchssinnskannaufeineneurodegenera-
tive Erkrankung hinweisen. Diese Mög-
lichkeit sollte insbesondere bei Patienten,
die sich nicht an die Ursache der Riech-
störungen erinnern können und 50 Jahre
oder älter sind, in Betracht gezogen wer-
den.
Neben dieser primären Bedeutung,
das Bewusstsein der Patienten und be-
handelnden Ärzte zu stärken, und die
Therapiekonzepte zu optimieren, kann
das Verständnis für die betroﬀenen Kol-
lektive, aber auch von anderer Seite ge-
nutztwerden, umzumBeispiel angepass-
te Nahrungsmittel für Personengruppen
mit olfaktorischen Dysfunktionen anzu-
bieten.
Limitationen
Aufgrund der strengen Einschlusskrite-
rien der Studie wurden viele potenzielle
Patienten nicht zum Screening eingela-
den. Eine Ausdehnung der Altersober-
grenze für zukünftige Studien ist wün-
schenswert.
Fazit für die Praxis
4 Eine negative Selbsteinschätzung
des Geruchssinns ist nicht unbe-
dingt ein Hinweis auf eine mögliche
Dysfunktion.
4 Patienten mit einer möglichen olfak-
torischen Störung sollten darauf auf-
merksam gemacht werden, dass eine
klinische Testung des Geruchssinns
möglich ist. Die Patienten sollten ge-
gebenenfalls an eine durchführende
Stelle weitergeleitet werden.
4 Patienten sollten auf vorhandene
Therapiemöglichkeiten für die Ver-
besserung des Geruchsvermögens
aufmerksam gemacht werden, z. B
einem Geruchstraining.
4 Subjektiver Geruchsverlust, der nicht
mit dem Ergebnis der klinischen Ge-
ruchstestung einhergeht, könnte ein
Hinweis auf eine zugrunde liegen-
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Milan, Heidelberg, New York, Dordrecht,
London: Springer-Verlag 2014, 297 S.,
874 Abb., (ISBN 978-88-470-5360-1),
149.00 EUR
Wer glaubt,mit Fillern nur Falten und Li-
podystrophien augmentieren zu können,
sieht sich nach Lektüre dieses Buches eines
Besseren belehrt. Unglaublich viele Proble-
me inderÄsthetik könnendamit behandelt
werden. Aber auch die Behandlungenmit
Botulinumtoxinen undPRP (Platelet-rich
plasma) sind beschrieben. Alle diese Pro-
dukte und auch die Herstellung von PRP
sind in verschiedenen Kapiteln ausführlich
dargestellt.
Da der Herausgeber unddiemeisten der
AutorenGesichtschirurgen in Italien sind,
ist denmaxillofazialenDeformitätenna-
türlich ein breiter Raumgewidmet. Jedoch
gibt es auch Kapitel über die Behandlung
vonHänden, Armen unddie Augmentation
vonHals undDecolleté,Mammae, Gluteal-
region und sogar derWaden. Die einzelnen
praktischen Kapitel sind eingeteilt inMate-
rial undGeräte, Anatomie, Fehlermöglich-
keiten, Indikationen, Technik der Injektion
undKontraindikationen, verbundenmit
vielen erklärenden farbigenAbbildungen.
Weiterewichtige Kapitel sind die ästhe-
tische Analyse des Gesichts, die Narben-





Insgesamt ist das Buch als gelungen zu
bezeichnen und als Nachschlagewerk zur
praktischenAnwendung sehr zu empfeh-
len. Es proﬁtieren vor allemÄrzte, die sich
mit kosmetischerMedizin beschäftigen,
also Ärzte für plastische Chirurgie, Ge-
sichtschirurgen, HNO-Ärzte undDerma-
tologen. Das Literaturverzeichnis ist zeitge-
mäßundauf demneuesten Stand, der Preis
ist für dasWerk adäquat.
Dr. M. Ziai, München
HNO 7 · 2015 515
